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Tämä raportti on tehty sosiaali- ja terveysministeriön 29.8.2017 antaman toimeksian-
non perusteella. Toimeksiannossa keskeiset tavoitteet asetettiin seuraavasti: 
Selvitystyö koskee lonkan ja polven tekonivelten kiireetöntä leikkaustoimintaa ja nii-
den kansallista yhtenäistä leikkaushoidon perustetta. Selvityksessä tulee huomioida 
vuoden 2016 lopussa eduskunnan hyväksymän terveydenhuoltolain muutokset ja 
erityisesti sen erikoissairaanhoidon työnjako ja eräiden tehtävien keskittämistä sekä 
erikoissairaanhoidon järjestämissopimusta koskevat pykälät sekä elokuussa 2017 
annettu valtioneuvoston asetus erikoissairaanhoidon työnjaosta ja eräiden tehtävien 
keskittämisestä. Soveltuvin osin voidaan myös huomioida kirurgian ja ortopedian 
työnjaosta sosiaali- ja terveysministeriön aikaisemmin teettämät selvitykset. 
Tehtävä selvitystyössä: 
−
 arvioida lonkan- ja polven tekonivelkirurgian hoitoa Suomessa 
−
 esittää arvioita lonkan- ja polven tekonivelkirurgian kehittämistarpeista 
hallinnon ja lääketieteen nä-kökulmasta  
−
 tehdä esitys kiireettömän lonkan- ja polven tekonivelkirurgian yhtenäisis-
tä kansallisista hoidon perusteista.  
Selvityksen tulee tukea sosiaali- ja terveysministeriön säädösten jatkovalmistelua 
erikoissairaanhoidon työnjakoa ja tehtävien keskittämistä koskevassa asiassa ja yh-
tenäisten hoidon perusteiden uudistamista. Siinä tulee ottaa huomioon hallitusohjel-
man liite 6: n säästövaatimukset, hallituksen Sote -linjauksen mukainen suunniteltu 
päivystysuudistus sekä suunniteltu valtakunnallinen palveluiden järjestämisen tuleva 
rakenne ja tulevat palveluntuottajille asetettavat vaatimukset.  
Selvityksen esitysten tulee edistää keinonivelleikkausten laatua, potilasturvallisuutta, 
vaikuttavuutta, tuottavuutta ja tehokkuutta sekä tavoiteltuja erikoissairaanhoidon sääs-
töjä. Selvitys voi tarvittaessa sisältää kannanoton siitä, mitä edellytetään ja varmiste-





taan hoitoa antavien toimintayksiköiden laatu, potilasturvallisuus yksikön käytössä 
olevien henkilövoimavarojen, muiden resurssien ja osaamisen osalta. 
Tavoitteena tulee olla selvityshenkilöiden yhteinen selvityksen loppuraportti sisältäen 
esityksen kiireettömän lonkan- ja polven tekonivelkirurgian yhtenäisistä kansallisista 
hoidon perusteista. 





2 Lonkan ja polven 
tekonivelkirurgian 
kustannusvaikuttavuus 
Kustannusvaikuttavuustiedon vähäisyys ja kustannusvaikuttavuuden puutteellinen 
arviointi ovat johtaneet vaihteleviin hoitokäytäntöihin Suomessa. Valtakunnallisen 
PERFECT-rekisteriaineiston (Performance, effectiveness, costs of treatment 
episodes) perusteella vuonna 2003 lonkan tekonivelleikkauksiin liittyvät kustannukset 
vaihtelivat sairaanhoitopiirien välillä huomattavasti: halvimmillaan leikkauksen kustan-
nukset olivat lähes 20 % edullisemmat ja kalleimmillaan yli 20 % maan keskitasoa 
suuremmat (vaihtelu lonkan tekonivelleikkauksissa 82-124 ja polven tekonivelleikka-
uksissa 86-120, kun luku 100 edustaa maan keskitasoa), vaikka vertailussa huomioi-
daan muun muassa erot hoitokäytännöissä, tekonivelvalinnassa ja potilasaineistossa. 
Kustannukset olivat edullisimmat suuria leikkausmääriä edustavissa yksiköissä. Uu-
simman käytettävissä olevan tiedon mukaan vuonna 2011 erot olivat hieman kaven-
tuneet, mutta vaihtelu oli edelleen suurta (lonkka 84-113, polvi 86-114) (1,2). 
Lonkan ja polven tekonivelleikkausten kustannusvaikuttavuutta keskenään vertailta-
essa pitäisi ottaa huomioon se, että lonkan tekonivelleikkauksiin voi liittyä enemmän 
uusintaleikkauksia kuin polven tekonivelleikkauksiin. Joskus samalle potilaalle joudu-
taan tekemään useita uusintaleikkauksia. Tällaisia leikkauskierteitä ei ole juuri huomi-
oitu kustannusvaikuttavuustutkimuksissa (3). Lonkan tekonivelkirurgiassa sementittö-
mien tekonivelten kustannusvaikuttavuus on huonompi kuin edullisempien sementti-
kiinnitteisten tekonivelten tai hybridimallien (4). Hoitosuosituksista huolimatta semen-
tittömien tekonivelten käyttö on kuitenkin monissa maissa lisääntynyt. Tätä voi selittää 
nuorimpien potilaiden määrän kasvu, mutta toisaalta markkinointi ja tieteellisissä ko-
kouksissa esitetyt tulokset voivat ohjata käytännön toimintaa enemmän kuin informaa-
tio-ohjaus. Suomalaisten Käypä hoito -suositusten vaikutuksista hoitokäytäntöihin 
tekonivelkirurgiassa ei ole tutkimusnäyttöä (3). 
Uuden tekonivelmallin käyttöönottoon liittyy suurentunut varhaisen uusintaleikkauksen 
riski. Polven kohdalla tämä riski on suurempi kuin lonkan tekonivelleikkauksissa. Kui-





tenkin myös lonkan ja polven tekonivelleikkaustoiminnan päättymistä edeltävässä 
lopettamisvaiheessa viimeisen sadan leikkauksen joukossa tehtyjen lonkan tekonivel-
leikkausten uusintaleikkausriski oli suurempi kuin samoissa sairaaloissa ennen tätä 
vaihetta tehdyissä tekonivelleikkauksissa (5,6). Viime mainittu havainto on tärkeä ja 
se osoittaa tekonivelkirurgian laadun ylläpitämisen olevan hyvin vaativaa. Korkea 
laatu edellyttää vakaita olosuhteita, ja tekonivelkirurgian päättymiseen sitä aiemmin 
tehneessä sairaalassa liittyy varhaisten uusintaleikkausten riski. Tämä riski tulee mi-
nimoida kaikin tavoin. 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) Britanniassa käyttää QA-
LY:a (quality adjusted life year) eli laatupainotettua elinvuotta eräänä tärkeimmistä 
hoidon vaikuttavuuden mittareista terveydenhuollon kustannusten oikeudenmukai-
seen ja tasa-arvoiseen hallintaan. Laatupainotettu elinvuosi perustuu yhä laajemmin 
hyväksyttyyn tosiasiaan, että elämän pituuden lisäksi myös sen laadulla on merkitys-
tä. Laatupainotettu elinvuosi yhdistää terveyteen liittyvän elämänlaadun odotettavissa 
olevaan elinaikaan ja pyrkii tarjoamaan hoidon vaikuttavuuden arvioimiseen yli eri-
koisalojen toimivan mittarin, jossa potilas itse arvioi elämänlaatunsa (7). 
Vaikka aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet lonkan tekonivelleikkauksen sijoittuvan 
kärkeen, kun verrataan yleisimpien erikoissairaanhoidon interventioiden kustannuksia 
laatupainotettua elinvuotta kohden, näiden kirjallisuuskatsausten päätelmä on, että 
ortopedien pitäisi käynnistää eteneviä tutkimuksia, joissa kootaan tietoja leikkausten 
kustannusvaikuttavuudesta. Valtakunnallisten tekonivelrekistereiden tulisi sisältää 
tietoja taloudellisista muuttujista, jotta tekonivelkirurgian kustannusvaikuttavuutta voi-
taisiin tutkia laajoissa aineistoissa. Potilasvalinta ja hoitokäytännöt vaikuttavat merkit-
tävästi leikkausten kustannuksiin ja vaikuttavuuteen. Kustannusvaikuttavuus riippuu 
siitä, ketä leikataan, kuka hoitaa ja miten hoidetaan - ja mitä lasketaan mukaan kus-
tannuksiin (3). 





3 Liitännäissairauksien vaikutukset 
tekonivelleikkausten tuloksiin 
Tutkimuksissa, joissa arvioidaan tekonivelkirurgian leikkaustuloksia, kiinnitetään usein 
huomiota tekijöihin, jotka liittyvät itse toimenpiteeseen. Huomion kohteena voivat olla 
kuluman aiheuttamat muutokset nivelessä, leikkaustekniikka, leikkauksen kestoaika, 
antibioottiprofylaksia ja verenhyytymistä estävän lääkityksen käyttö, sekä käytössä 
oleva tekoniveltyyppi ja sen kiinnitystapa luuhun, mutta myös kirurgin ja sairaalaan 
leikkausmäärät (8,9). Varhaiskomplikaatiot liittyvät usein edellä lueteltuihin tekijöihin, 
ja mitä myöhemmin leikkauksen jälkeinen komplikaatio ilmenee, sitä enemmän tulee 
esille potilaaseen liittyviä tekijöitä, joihin lukeutuvat erityisesti liitännäissairaudet 
(10,11). Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, jossa arvioitiin demografisten, 
toimenpiteeseen ja käytettävään tekonivelmalliin liittyvien, sekä liitännäissairausin-
deksin (Charlson Comorbidity Index) vaikutuksia leikkaustuloksiin, todettiin, että juuri 
liitännäissairauksiin voi liittyä kohonnut riski uusintaleikkauksille lonkan tekonivelleik-
kauksen jälkeen (12).  Leikkauskomplikaatioiden esiintyvyys obeeseilla potilailla oli 
suurempi kuin verrokeilla (jopa nelinkertaisesti). Muissa tutkimuksissa on todettu, että 
depressio, psykoosit, munuaistaudit, sydämen vajaatoiminta ja alkoholin liikakäyttö 
voivat olla lonkan varhaisuusintaleikkausten taustalla n. vuosi ensileikkauksen jälkeen 
(13,14).  
Koska tekonivelleikkauksiin liittyy aina mahdollisuus leikkauksen jälkeisestä kompli-
kaatiosta, viime aikoina on lisääntyvästi alettu kiinnittämään huomiota leikkausta edel-
tävään riskin arviointiin ja leikkauspotilaiden liitännäissairauksien toteamiseen. Laa-
dun parantamiseksi on luotu myös kannusteita ja toimenpideohjelmia (15). Kuitenkaan 
käytännön keinoista, joiden avulla hoitava lääkäri voisi tunnistaa leikkausta edeltävät 
riskit yksittäisten potilaiden kohdalla ja tehdä niitä vähentäviä toimenpiteitä, ei ole 
tutkimusnäyttöä.  
Nykytiedon valossa liitännäissairaudet näyttävät heikentävän tekonivelkirurgian pitkä-
aikaistuloksia, ja jos niitä on leikattavalla potilaalla samanaikaisesti useampia, niiden 
huonontava vaikutus kumuloituu. Pysyvyyttä huonontavat diabetes, sydän- ja veren-
kiertosairaudet, verenpainetauti, psykoosit ja Alzheimerin tauti. Toisaalta statiinien ja 





bisfosfanaattien käyttöön saattaa liittyä pienentynyt uusintaleikkausten riski (16,17).   
Tekonivelkirurgian suoritemäärien kasvaessa lisääntyvät leikkaukset myös niille poti-
laille, joilla voi liitännäissairauksien lisäksi olla sairaalloista ylipainoa, jonka myös on 
todettu lisäävän leikkauskomplikaatioita. Jatkossa on tarpeen lisätä liitännäissairauk-
siin ja tekonivelkirurgiaan liittyvää tutkimusta, ja valtakunnallisten rekisteritietojen tulisi 
tukea tätä.  
Liitännäissairauksien vaikutuksia koskeva tutkimus voi tuottaa jatkossa merkittävää 
tukea tekonivelkirurgian kliiniseen päätöksentekoon, ja tekonivelrekisteriin tulisi voida 
systemaattisesti  kirjata – tai siihen tulisi olla helppoa yhdistää – liitännäissairauksia 
koskevia tietoja (18). Tekonivelleikkaukseen tulevat potilaat tulisi tunnistaa heidän 
liitännäissairauksiin liittyvän riskin suhteen ja korkean riskin potilaat tulisi arvioida 
huolella ennen leikkausta. Havaittua riskiä tulee vähentää ennen leikkausta, ja niillä 
potilailla, joilla riski on erityisen korkea, leikkausta tulee siirtää todettujen sairauksien 
hoitamiseksi; tai jopa kokonaan luopua leikkauksesta, mikäli riskiä pidetään kohtuut-
toman korkeana suhteessa leikkauksella mahdollisesti saavutettavaan hyötyyn. 





4 Tekonivelkirurgian nykytilanne 
Suomessa 
Haapiaisen ja Virolaisen ”Kirurgia Suomessa 2020-luvulla”-raportin (19) mukaan te-
konivelkirurgiaa tehdään Suomessa liian hajautetusti ja liian monessa sairaalassa. 
Lonkan ja polven tekonivelleikkaukset ovat olleet viime vuosina yleisimpiä korvattaviin 
potilasvahinkoihin johtavia toimenpiteitä Suomessa. Useissa tutkimuksissa on osoitet-
tu, että leikkaavan lääkärin ja sairaalan potilasvolyymillä on merkitystä tuloksiin. Suu-
ren volyymin yksiköissä komplikaatiot ovat vähäisempiä ja potilaiden hoitoaika yleen-
sä lyhempi. Uusintatekonivelleikkauksissa uudet materiaalit mahdollistavat entistä 
paremmat toiminnalliset tulokset. Uudet materiaalit ovat aiempaa kalliimpia ja edellyt-
tävät uutta osaamista. Uusintaleikkauksissa tarvittavat toimenpiteet eivät aina ole 
ennalta arvattavissa. Siksi uusintatekonivelleikkaukset tulisi keskittää vain niihin kes-
kuksiin, jossa on välineistö ja osaaminen harvinaistenkin tilojen hoitamiseksi. Ky-
seiset potilaat ovat usein iäkkäitä ja heillä on runsaasti muita sairauksia. Uusintate-
konivelleikkauksia tekevässä yksikössä tulisi olla käytettävissä hyvät konsultaa-
tiomahdollisuudet myös muilta erikoisaloilta. 
THL:n ylläpitämien rekistereiden mukaan viime vuosina tekonivelkirurgiaa on tehty 
Suomessa viidessä yliopistosairaalassa ja viidessätoista keskussairaalassa. Lisäksi 
osassa aluesairaaloita on edelleen tehty tekonivelkirurgiaa, joskin leikkaavien sairaa-
loiden lukumäärä on vähentynyt sen oltua suurimmillaan yli 70. Vuonna 2016 te-
konivelkirurgiaa tehtiin yhteensä 49 julkisessa sairaalassa, ja yli 200 vuotuiseen te-
konivelleikkausmäärään päästiin 39 sairaalassa. Vuonna 2016 suomessa tehtiin yh-
teensä 21 797 polven ja lonkan tekonivelleikkausta, ja kasvua edeltävään vuoteen 
2015 oli 10%. Tuolloin vuotuinen tekonivelleikkausmäärä Suomessa oli 19 525. Vuo-
den 2012 ja 2016 välillä kasvu tekonivelleikkausmäärissä oli 13 %. Suurin kasvu ta-
pahtui viimeisempänä tarkasteluvuonna (liite 1).  
Tekonivelkirurgian (polven ja lonkan) suoritemäärät ovat kasvaneet merkittävästä 
viime vuosikymmeninä (kuvat 1 ja 2). Lonkan suhteen nousu on ollut tasaisempaa 
alkaen tarkastelujaksolla tasolta n. 150 / 100 000 asukasta, ja nousten n. 375 / 100 
000 tasolle asukasta kohden. Polvitekonivelleikkausten suhteen nousu on ollut selke-





ästi jyrkempää. Lähtötaso jakson alussa on ollut n. 50 / 100 000 asukasta, ja nousten 
arvoon yli 400 / 100 000. Merkittävää polven suhteen on ollut selkeä tason nousu 
aikavälillä 2004 – 2006 sekä aivan tarkastelujakson lopulla vuosina 2015 – 2016.  
Polven ja lonkan vuotuisen insidenssin käyttäytyminen kuvastaa tekonivelkirurgian 
kehitystä niin Suomessa kuin maailmallakin. Nimenomaan lonkan tekonivelleikkaukset 
olivat 1980 luvulla yleisempiä, ja polven osalta tekonivelkirurgia oli selkeästi vähäi-
sempää. Leikkaustekniikoiden ja tekonivelmallien kehittymisen takia polven leikkaus-
määrissä on tapahtunut tämän johdosta suurempi kasvu kuin lonkissa vastaavana 
ajanjaksona.  
Pelkästään leikkaustekniikoiden ja käytettävien implanttien kehittyminen ei kuitenkaan 
selitä 2004 alkanutta polvitekonivelten insidenssin selkeää ylikorostumista. Taustalla 
tässä saattaa olla väestön ikärakenteen, obesiteetin, tekonivelleikkausten kysynnän 
sekä tarjonnan lisääntyminen, mutta myös vuonna 2005 voimaan astunut ”hoitotakuu-
laki”. Viime vuosina oman osuuden insidenssin nousuun epäilemättä on aiheuttanut 
polvinivelrikon muiden leikkausmenetelmien indikaatioiden väheneminen. Tällä tar-
koitetaan lähinnä tähystysavusteisen kirurgian väistymistä nivelrikkoisen polven hoi-
tomenetelmänä. 
 
Kuva 1. Lonkan tekonivelleikkausten insidenssin kehittyminen vuosina 1987 - 2016 






Kuva 2. Polven tekonivelleikkausten insidenssin kehittyminen vuosina 1987 - 2016 





5 Tekonivelkirurgia OECD-maissa 
OECD-maiden vertailussa Suomen lonkan ja polven tekonivelkirurgian suoriteluvut 
väestömäärään suhteutettun ovat kärkisijoilla vuoden 2015 tilastovertailussa (20) 
(kuva 3.) Lonkan tekonivelleikkauksissa Suomen tekonivelleikkausten määrät ovat 
myös kasvaneet muihin verrattuna varsin suurella kulmakertoimella (kuva 4.). 
 
Kuva 3. Lonkan ja polven tekonivelkirurgian suoritteet 100 000 asukasta kohden OECD-maissa 






Kuva 4. Lonkan ja polven tekonivelleikkausten trendit OECD-maissa 





6 Aiemmin määritellyt kiireettömän 
hoidon perusteet 
Hoidon järjestämisen enimmäisaikoja koskevat kansanterveyslain, erikoissairaanhoi-
tolain, potilaslain ja asiakasmaksulain muutokset ovat tulleet voimaan 1.3.2005 (lait 
855-858/2004, asetus 1019/2004, HE 77/2004 vp). Erikoissairaanhoitolain 10§:n 1. 
momentin mukaisesti sairaanhoitopiirin kuntayhtymä vastaa alueellaan tässä laissa 
säädetyn erikoissairaanhoidon järjestämisestä yhtenäisin lääketieteellisin ja hammas-
lääketieteellisin perustein. Aiemmin hoitokäytännöissä on ollut suuria vaihteluita eri 
puolilla maata, ja päätöksiä kiireettömän hoidon antamisesta on tehty erilaisin perus-
tein. Lainsäädäntömuutosten tavoitteena turvata kansalaisille kiireettömään hoitoon 
pääsyy samanlaisin perustein asuinpaikasta riippumatta. Osana kansallista hanketta 
terveydenhuollon turvaamiseksi käynnistettiin helmikuussa 2004 yhtenäisten kiireet-
tömän hoidon perusteiden laatiminen.  
Tavoitteena oli laatia tuolloin perusteet noin 80 % kiireettömästä hoidosta, mukaan 
lukien lonkan ja polven tekonivelkirurgian. Vuonna 2005 valmistuneen raportin mu-
kaan lääkärit käyttävät suosituksia apunaan päättäessään potilaan hoidosta. Suosi-
tusten ohella lääkäri ottaa hoitopäätöstä tehdessään huomioon potilaan yksilöllisen 
elämäntilanteen ja hoidon tarpeen, ja päättää potilaan hoidosta yhteisymmärryksessä 
tämän kanssa. Potilaalla ei ole oikeutta saada mitä tahansa haluamaansa hoitoa. 
Yksittäinen lääkäri tai hammaslääkäri voi hoidon aihetta asettaessaan myös poiketa 
ohjeista perustellusta syystä. 
Vuoden 2005 raporttiin kirjatut lonkan ja polven tekonivelkirurgiaa koskevat kiireettö-
män hoidon kriteerit ovat liitteet 2 ja 3.  
Duodecim –seura julkaisi 2015 päivitetyn Käypä Hoito –suosituksen polven- ja lonkan 
nivelrikon hoidosta. Hoitosuosituksessa tekonivelleikkaus suositeltiin tehtäväksi, jos 
nivelrikkokipu ei ole muutoin hallittavissa tai potilaalla on oleellisesti toimintakykyyn 
vaikuttava liikevajaus tai virheasento. Kipu tai toimintakyvyn heikkeneminen yhdessä 
radiologisten löydösten pahenemisen kanssa ovat merkittävimmät tekonivelleikkaus-
ten aiheet, mutta kontrolloitujen tutkimusten näyttö ei tue yksittäisten raja-arvojen 





asettamista, vaan leikkauksen aiheellisuus perustuu aina ortopedin tekemään yksilöl-
liseen arvioon. Lauselman näytön aste määriteltiin luokkaan D. 
Suomen Artroplastiayhdistys ry on julkaissut vuonna 2010 ensimmäisen Hyvä Hoito -
kirjan, jossa mm. tekonivelkirurgian kriteerit ovat määritelty. Lonkan ja polven te-
konivelkirurgia on katsottu asianmukaiseksi hoitovaihtoehdoksi pitkälle edenneessä, 
hankalaoireisessa lonkan tai polven nivelrikossa, kun konservatiivinen hoito ei ole 
tuottanut toivottua tulosta, ja kun leikkauksesta tulevan hyödyn katsotaan olevan suu-
rempi kuin siihen liittyvän riskin. Kivun mittaamiseksi ei ole selkeää raja-arvoa tai pis-
temäärää, jonka mukaan leikkaus kannattaisi tehdä. Vuonna 2015 Hyvä Hoito -
kirjasta tehtiin päivitetty versio, jossa kriteereitä tarkennettiin tuoreinta kirjallisuutta 
vastaavaksi. Hyvä Hoito –suositukset perustuvat tekonivelkirurgien yhteiseen konsen-
sukseen siitä, miten tämän suppean kirurgisen erikoisalan järjestäminen Suomessa 
tulisi järjestää. Hoitosuosituksien tekoon osallistuivat suurin osa pääsääntöisesti 
Suomessa tekonivelkirurgiaa tekevistä ortopedeistä. Jokainen käsiteltävä asia alustet-
tiin kirjallisuuteen perustuen, jonka jälkeen asiasta keskusteltiin julkisella foorumilla ja 
tarvittaessa äänestettiin. Hyvä Hoito –suosituksen sisältö kuvastaa siten asianmukai-
sesti Suomessa vallitsevaa konsensusta. Hyvä Hoito –suosituksen ohjeistusta käyte-
tään normaalin päivittäisen toiminnan ohjenuorana, mutta myös mm. Potilasvakuu-
tuskeskuksen tapauksia ratkaistaessa edustamansa alan ns. golden standardina. 








Haapiaisen ja Virolaisen raportin (19) mukaan viiteen yliopistosairaalaan tulisi te-
konivelkirurgiassa keskittää laajoja rekonstruktioita ja kalliita implantteja vaativat toi-
menpiteet. Tällaisia toimenpiteitä ovat ainakin vaativat lonkan ja polven uusintate-
konivelleikkaukset, kyynärpään, nilkan, jalkaterän ja ranteen alueen tekonivelleikka-
ukset, lantioon kohdistuvat asennonkorjausleikkaukset, vaativat selkäleikkaukset, 
luutuumoreiden ja luun aineenvaihduntatautien hoito ja reumaortopedia. Kaikissa 
tekonivelleikkauksia tekevissä sairaaloissa tulee olla valmius tehdä välittömiä uusinta-
leikkauksia, korjata periproteettisia murtumia ja hoitaa vaikeita infektioita. 
Kullakin viidellä yliopistosairaalan yhteistoiminta-alueella tulee raportin mukaan tapah-
tumaan vaativan operatiivisen toiminnan keskittämisestä laajan päivystysvalmiuden 
sairaaloihin, joita tulee olemaan seitsemän. Näihin yhteensä kahteentoista sairaalaan 
on tarkoituksena jatkossa keskittää koko Suomen lonkan ja polven tekonivelkirurgia.  
Ortopedian ja traumatologian järjestämistä koskevat periaatteet 2020-luvulla –
raportissa (21) selvityshenkilöt Virolainen ja Pesola esittivät, että ortopedista ja trau-
matologista toimintaa on suunniteltava päivystyskirurgian ja vuodeosastohoitoa vaati-
van kirurgian näkökulmasta. Traumatologialla on keskeinen rooli päivystyksessä. 
Myös monet kiireettömistä ortopedisista potilaista tarvitsevat päivystyspalveluja leik-
kauksenjälkeisen toipumisen turvaamiseksi. ERVA- alueille tulisi olla vastuu ja velvol-
lisuus järjestää potilaiden hoito alueellaan mielekkäällä tavalla siten, että yksiköissä 
on riittävä osaaminen ja resurssi. Alueelliset erityispiirteet on pystyttävä huomioimaan.  
Selvityshenkilöt esittivät, että tekonivelkirurgia tulisi koota sairaaloihin, joissa lonkan ja 
polven tekonivelleikkausten vuosittaisen määrän tulisi olla vähintään 600 (yli 300 
lonkka- ja yli 300 polvitekonivelleikkausta). Osa kiireettömistä uusintatekonivelleikka-
uksista tulisi keskittää vain niihin keskuksiin, jossa on välineistö ja osaaminen harvi-





naistenkin tilojen hoitamiseksi. Tällaisessa yksikössä tulisi tehdä yhteensä vähintään 
100 polven ja lonkan uusintaleikkausta vuositasolla. 
7.1 Terveydenhuoltolain muutos 1.1.2017 
alkaen 
Erikoissairaanhoitoa on uudistettu terveydenhuoltolain muutoksella 1.1.2017 alkaen.  
Lain muutokseen liittyvän perustelumuistion mukaan ”päivystysjärjestelmä muutettai-
siin siten, että maassa olisi 12 ympärivuorokautista laajan päivystyksen yksikköä, 
joissa olisi useiden erikoisalojen päivystys ja sosiaalipäivystys. Laajan päivystyksen 
yksikössä olisi valmiudet erityistilanteiden hoitamiseen ja mahdollisuus tukea muita 
päivystysyksiköitä. Muissa keskussairaaloissa järjestettäisiin ympärivuorokautinen 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteispäivystys, joka sisältäisi tavalli-
simmin tarvittavien erikoisalojen päivystyksen ja sosiaalipäivystyksen. Esityksessä 
säädetään erikoissairaanhoidon työnjaosta osoittamalla tiettyjä tehtäviä valtakunnalli-
sesti vähempään kuin viiteen yliopistosairaalaan sekä alueellisesti viiteen yliopistolli-
seen sairaalaan tai vastaavan tasoiseen sairaalaan taikka 12 laajaa päivystystä ylläpi-
tävään sairaalaan. Leikkaustoiminta, joka edellyttää leikkaussaliolosuhteita ja anes-
tesiaa, koottaisiin niihin sairaaloihin, joissa on ympärivuorokautinen perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon yhteispäivystys”. Lain 50§ mukaan Helsingin ja Uu-
denmaan, Varsinais-Suomen, Satakunnan, Pirkanmaan, Päijät-Hämeen, Etelä-
Karjalan, Pohjois-Karjalan, Pohjois-Savon, Keski-Suomen, Etelä-Pohjanmaan, Poh-
jois-Pohjanmaan ja Lapin sairaanhoitopiirien on järjestettävä laajan ympärivuorokauti-
sen päivystyksen yksikkö keskussairaalansa yhteyteen. 
7.2 Keskittämisasetus 1.1.2018 alkaen 
Tekonivelkirurgiaan on keskittämisasetuksen mukaan tulossa merkittäviä muutoksia. 
Asetus tulee voimaan 1 päivänä tammikuuta 2018, ja sillä kumotaan valtioneuvoston 
asetus erityistason sairaanhoidon järjestämisestä ja keskittämisestä (336/2011).  Ase-
tuksen perusteluosassa on seuraavia linjauksia: 
”Asetukseen esitetään polven ja lonkan ensimmäisen tekonivelleikkauksen sairaala-
kohtaiseksi alarajaksi vuosittain molempien kohdalla noin 300 leikkausta eli yhteensä 
vähintään noin 600 leikkausta. Olkapääntekonivelkirurgiassa edellytetään sairaalalta 
vähintään noin 40 ensiasennusta vuodessa. Vuonna 2015 tehtiin 20 607 polven ja 
lonkan tekonivelleikkauksia. Näistä 19 399 tehtiin kunnallisissa julkisen sektorin sai-





raaloissa, kun Sairaala Coxan luvut yhdistetään Tampereen yliopistosairaalan lu-
kuihin. Yksityissairaaloissa tehtiin 1 208 polven tai lonkan tekonivelleikkausta. Kunta-
liiton tilaston mukaan vuonna 2016 sairaanhoitopiirit tekivät 21 996 leikkausta, joten 
kasvua edellisestä vuodesta oli peräti 11,4 %. Taloudellisten laskelmien mukaan ihan-
teellinen tekonivelyksiköiden määrä Suomessa olisi 7-10, jolloin saavutettaisiin 16 % 
pienempi kustannus potilasta kohden nykyiseen järjestelmään nähden (sisältäen mat-
kakustannukset). 
Vuoden 2015 tilaston mukaan 10 sairaalaa ylitti 600 leikkauksen määrän. Kun pienet 
aluesairaalat lopettavat näiden tekemisen terveydenhuoltolain säädösten perusteella, 
niin nykyistä useampi keskussairaala ylittää ehdotetun rajan. On todennäköistä, että 
tekonivelleikkaukset voivat jatkua jokaisessa terveydenhuoltolain mukaisessa 12 laa-
jan päivystyksen sairaalassa. Kuntaliiton tilaston mukaan leikkaustoiminta voi jatkua 
myös Kymenlaakson keskussairaalassa, jos Pohjois-Kymen sairaalan leikkaukset 
siirtyvät Kotkaan. Vastaavasti Vaasan keskussairaalan leikkausmäärä ylittyy, jos Pie-
tarsaaren tekonivelleikkaukset siirtyvät sinne. Pienimmillä keskussairaaloilla on vaike-
uksia ylittää 600 leikkauksen rajaa. Tällaisia ovat eräät Pohjois- ja Itä-Suomen kes-
kussairaalat, joiden väestömäärä on pieni. Lisäksi erityisvastuualueiden sisällä voi-
daan kohdentaa leikkauksia tiettyihin sairaaloihin. Muutoksen seurauksena noin 4000 
potilaan leikkauspaikka muuttuisi nykyiseen verrattuna. Tekonivelkirurgia edellyttää 
huomattavia resursseja ja muiden erikoisalojen tukea. Potilaiden hoitoon voidaan 
tarvita sisätautien, geriatrian, infektiotautien, gastroenterologisen kirurgian ja psykiat-
rian konsultaatiomahdollisuudet. Mahdollisten ongelmien hoito edellyttää laajoja päi-
vystysvalmiuksia ja myös tehohoito ja infektioiden hoito tulee olla suunniteltu. Keskit-
täminen nykyistä harvempiin yksiköihin luo mahdollisuudet hoidon laadun parantami-
selle. Suurten volyymien keskuksissa kustannukset ovat todennäköisemmin leikkaus-
ta kohden alhaisemmat kuin pienen volyymin yksiköissä. Leikkauksien tekemiseen 
vaadittava instrumentaatio on kallista ja teknisten apuvälineiden kehittyessä hinta 
jatkossa todennäköisesti vielä nousee. Varsinaista leikkausmäärää tärkeämpää näyt-
tää kuitenkin olevan koko hoitotiimin ammattitaito ja potilaan toimiva hoitopolku. Mää-
rien kasvaessa toiminta yleensä standardoituu, mikä lisää turvallisuutta ja vähentää 
komplikaatioita. 
Uusintatekonivelleikkauksissa uudet materiaalit mahdollistavat aiempaa paremmat 
toiminnalliset tulokset. Uudet materiaalit ovat kalliimpia ja edellyttävät uutta osaamis-
ta. Uusintaleikkauksissa tarvittavat toimenpiteet ja välineet eivät aina ole ennalta mää-
riteltävissä, minkä vuoksi vaativat monen erikoisalan yhteistyötä ja välitöntä rekon-
struktiota edellyttävät uusintatekonivelleikkaukset tulee keskittää 5 §:n mukaisesti 
valtakunnallisesti vähempään kuin viiteen yliopistosairaalaan. Olkapään tekonivelen 
uusintaleikkaukset ja vaikeat tekonivelinfektiot keskitetään 6 §:n mukaan viiteen yli-
opistosairaalaan. Muutoin uusintaleikkauksissa edellytetään vähintään noin 100 vuo-
tuisen toimenpiteen tekemistä”. 





Keskittämiseen liittyvästä seurannasta ja raportoinnista asetuksen perustelumuistios-
sa on todettu näin: 
”Pykälä velvoittaa ne sairaanhoitopiirit, joissa on yliopistollinen sairaala, laatimaan 
kahdesti vuodessa selvityksen siitä, miten valtakunnallinen ja alueellinen kokonai-
suuksien suunnittelu ja yhteen sovittaminen, tavoitellut taloudelliset vaikutukset sekä 
sitoutuminen yhtenäisiin hoidon perusteisiin ovat toteutuneet kullakin erityisvastuualu-
eella ja yliopistollisten sairaanhoitopiirien kesken. Sosiaali- ja terveysministeriö pyytää 
ensimmäiset selvitykset 31.10.2017 ja 30.4.2018 mennessä. Jatkossa selvitykset 
toimitetaan kunkin vuoden huhtikuun ja lokakuun loppuun mennessä. Pykälällä var-
mistetaan tiedonsaanti työnjakosopimusten asetuksenmukaisuuden, keskittämistoi-
menpiteiden sairaalakohtaisen toteutumisen ja säästöjen seurantaa varten. Tiedot 
ovat julkisia. 
Toimintojen tiivistäminen ja keskittäminen on toteutettava tavalla, joka ei johda potilai-
den hoitamatta jättämiseen. Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemat yhtenäiset 
hoidon perusteet yhdessä tieteelliseen näyttöön perustuvien hoitosuositusten kanssa 
muodostavat vahvan tosiasiallisen terveydenhuollon ohjausvälineen, jolla voidaan 
ohjata ja yhtenäistää toimintakäytäntöjä. Tätä tuetaan laatua (mukaan lukien potilas-
turvallisuus), vaikuttavuutta ja kustannuksia koskevan vertailutiedon julkistamisella. 
Nimiketasolla keskitettävistä toimenpiteistä ja hoidoista valmistellaan yhtenäiset hoi-
don perusteet vuoden 2017 loppuun mennessä, ellei oireen tai sairauden luonne muu-
ta edellytä. Sairaanhoitopiirien tulee selvityksissään kuvata, miten sitoutuminen yhte-
näisiin hoidon perusteisiin on sairaanhoitopiirin alueella toteutunut. Tämä osuus tullee 
aluksi olemaan sanallinen kuvaus tilanteesta, mutta hoidon saatavuuden raportointi-
menetelmien kehittämisen yhtenä tavoitteena on myös käyttää tilastotietoja tämän 
arviointiin. Myös auditointi tai vastaava arviointi on tarvittaessa käytettävissä oleva 
sitoutumisen arviointiväline.” 





8 Aineisto ja menetelmät 
8.1 Tilastotiedot 
Tämä selvitys perustuu THL:n ylläpitämän valtakunnallisen tekonivelrekisterin tietoi-
hin. Poiminnat ovat vuosilta 1987-2016 ja sairaalakohtaiset poiminnat 2012 – 2016. 
Tekonivelkirurgiaa suorittavat yksiköt ovat velvoitettuja ilmoittamaan tekemänsä pol-
ven ja lonkan tekonivelleikkaukset, sekä niiden uusintaleikkaukset. Tekonivelrekisterin 
kattavuus on perinteisesti ollut korkealla tasolla, vaikka vuonna 2015 tehdyn uudistuk-
sen jälkeen on ollut vielä tietoteknisiä vaikeuksia rekisterin tietojen siirtymisessä pai-
kallisen toimijan tietokannasta THL rekisteriin. 
Tiedot 2012 – 2016 tehdyistä leikkauksista saatiin THL:stä sekä sairaalakohtaisesti 
kaikkien sairaaloiden absoluuttisina tekonivelleikkausmäärinä, että jaoteltuna potilai-
den kotikunnan mukaisesti. Tiedot saatiin myös jaoteltuina ikäryhmän ja sukupuolen 
mukaisesti. Lisäksi tekonivelrekisteristä saatiin sairaanhoitopiirien väestömäärään, 
ikään ja sukupuoleen suhteutetut leikkausinsidenssit. 
Suomalaisen väestön eri ikäluokkien lukumäärätietojen lähteinä olivat Tilastokeskus, 
Kela (FPA), Vero-hallinto ja Väestöliitto. Henkilöiden lukumääriä koskevat tiedot saa-
tiin vuoden 2014 tilanteesta, jolloin YLE oli koonnut tietoja liittyen kunkin ikäluokan 
syntyneiden määrään, vuoteen 2014 mennessä kuolleisiin, Suomesta pois muuttanei-
siin sekä ikäluokkien Suomessa asuvien määrään (liite 4).  





8.2 Ylilääkäreiden ja vastuuhenkilöiden 
kuuleminen 
Yo-sairaaloiden ja keskussairaaloiden johtajaylilääkäreiden välityksellä tekonivelkirur-
gian vastuuhenkilöille kohdistettiin STM:n lähettämässä kirjeessä kysymyksiä oman 
sairaanhoitopiirinsä tekonivelkirurgian toteutumiseen liittyen, sekä esitettiin tekonivel-
kirurgian toiminnan järjestämiseen, koulutukseen ja tieteelliseen tutkimustyöhön liitty-
viä kysymyksiä (liite 5). Lisäksi kysyttiin ehdotuksia leikkaushoidon kriteereiksi sekä 
näkemyksiä niistä tilanteista, joissa tekonivelleikkauksesta tulisi jonkin erityisen riskin 
takia kokonaan luopua.  
Vastauksissa pyydettiin huomioimaan myös sairaanhoitopiirien aluesairaaloissa ta-
pahtuva mahdollinen tekonivelkirurginen toiminta. 






9.1 Tekonivelleikkausten ikäryhmittäisen 
insidenssin kehittyminen 2012 - 2016 
Tekonivelleikkausten ikäryhmittäin jaoteltu sairaanhoitopiirien väestöön suhteutettu 
insidenssi polven ja lonkan tekonivelleikkausten suhteen Suomessa 2012–2016 on 
esitetty liitteessä 6. Leikkausmäärät ovat kasvaneet väestöön suhteutettuina kaikissa 
ikäryhmissä sekä polven että lonkan suhteen.  
Luvuissa on varsin suurta maan sisäistä vaihtelua. Varsinkin ikäryhmässä 40–54 vuo-
tiaiden insidensseissä esiintyy jopa kaksinkertaisia eroja sairaanhoitopiirien potilaiden 
suhteutetuissa leikkausmäärissä. Samanlaista vaihtelua, joskaan ei näin suurta, esiin-
tyy myös 55–64, 65–74 ja yli 75 vuotiaiden ryhmässä. Absoluuttiset leikkausmäärät, 
varsinkin 40–54 vuotiaiden ryhmässä ovat pieniä, jolloin muutaman potilaan vaikutus 
insidenssiin voi olla huomattava. Tämä ei kuitenkaan selitä leikkausmäärien suurta 
vaihtelua sitä suuremmissa ikäryhmissä. Vaihtelun todennäköisin syy lienee leikkaus-
indikaatioiden erilaisuus kansallisella tasolla. Lisäksi viimeisimmän tarkasteluvuoden 
reilua nousua saattaa osaltaan selittää myös varautuminen valtakunnallisen erikois-
sairaanhoidon keskittämisraportin aiheuttamiin muutoksiin. 





9.2 Tekonivelleikkaukset kotikuntien mukaan 
jaoteltuina 2013 - 2016 ja 
tekonivelleikkausten määrät 
sairaanhoitopiireittäin tammi-elokuussa 
2016 ja 2017 
Tarkasteltaessa tekonivelleikkausten lukumääriä potilaiden kotikunnan mukaisesti 
vuosina 2013–2016, havaittiin 12 % kasvu tarkastelujakson kahtena viimeisimpänä 
vuotena 2015–2016 (liite 7).  Vuosien 2013–2016 aikana kasvua polven ja lonkan 
tekonivelkirurgiassa oli 16 %. 
Toteutunut kasvu jatkui vielä vuonna 2017 tammi-elokuun välillä. Suomen Kuntaliiton 
julkaiseman (25.10.2017) tilaston perusteella kyseisenä ajanjaksona keskimääräinen 
valtakunnallinen kasvu tekonivelkirurgiassa eri sairaanhoitopiireihin jakautuen, verrat-
tuna edellisen vuoden vastaavaan tarkastelujaksoon, oli 6.8 % (liite 8). 
9.3 Ylilääkäreiden ja vastuuhenkilöiden 
antamat vastaukset 
Vastaukset saatiin viidestätoista (15/15) keskussairaalasta ja viidestä (5/5) yliopisto-
sairaalasta.  Vastausten keskeisimmät havainnot on koottu kunkin kysymyksen alle.  
a. Tehdäänkö organisaatiossanne lonkan ja polven tekonivelleikkauksia?  Jos teh-
dään, mikä on vuosittainen leikkausmäärä viimeisten viiden vuoden aikana? 
Keskeisimmät havainnot: Pääsääntöisesti sairaaloiden itsensä ilmoittamat luvut olivat 
THL:n ylläpitämän tekonivelrekisterin tietoja vastaavat, joskin useammassa ilmoituk-
sessa vuotuiset leikkausmäärät ylittivät jonkin verran tekonivelrekisterin antamat tu-
lokset. Lähellä erikoissairaanhoidon keskittämisasetuksen 600 vuotuisen tekonivel-
leikkauksen alittavissa/ylittävissä sairaaloissa omailmoitukset olivat hiukan tekonivel-
rekisterin ilmoittamaa suurempia. Suurimmat heitot tapahtuivat tekonivelrekisterin 
uudistamisen yhteydessä vuonna 2014 ja sitä seuraavana vuonna. Tällöin kyseessä 
lienee ollut tekninen virhe tietojen siirtymisessä uuteen tekonivelrekisteriin.  
b. Tehdäänkö organisaatiossanne tekonivelten uusintaleikkauksia?  Jos tehdään, 
mikä on vuosittainen uusintaleikkausten leikkausmäärä viimeisten viiden vuoden ai-
kana? 





Keskeisimmät havainnot: Vastaukset olivat pääpiirteittäin samoja kuin kysyttäessä 
ensileikkausten määriä. Tasot olivat oikeita, mutta jossain määrin ilmoitetuissa luvuis-
sa oli eroja verrattaessa rekisterin antamiin lukumääriin. 
c. Tekevätkö organisaatiossanne tekonivelkirurgisesta toiminnasta vastaavat orto-
pedit myös muita ortopedialeikkauksia, kuin tekonivelleikkaukset? Jos tekevät, niin 
mitä toimenpiteitä ja missä määrin (%-osuus tekonivelleikkauksia ja %-osuus muuta 
ortopediaa)? 
Keskeisimmät havainnot: Yliopistosairaaloissa tekonivelkirurgiaa tekevät ortopedit 
pystyivät keskittymään käytännössä vain tälle alueelle, ja keskussairaaloissa ortopedit 
tyypillisesti osallistuivat myös muiden ortopedisten leikkausten alueelle, kuten myös 
traumatologiseen päivystykseen 
d. Onko organisaatiossanne tekonivelpotilaille käytössä oma erillinen tekonivelpoti-
laiden vuodeosasto tai muu erillisyksikkö? 
Keskeisimmät havainnot: Lähes kaikissa yliopistosairaaloissa tekonivelkirurgiaa var-
ten oli oma erillinen yksikkö tekonivelkirurgiaa varten. Keskussairaaloissa tekonivelpo-
tilaat sijoittuivat pääosin etukäteen nimetyille paikoille ortopedisella osastolla. 
e. Tehdäänkö organisaatiossanne lonkan ja polven tekonivelleikkaukset leikkaus-
osastolla ilman kilpailua päivystystoimenpiteistä, vai ”kiilaavatko” päivystystoimenpi-
teet tekonivelleikkausten eteen (johtaen niiden siirtymiseen / peruuntumiseen)  
Keskeisimmät havainnot: Yliopistosairaaloissa tekonivelkirurgiaa varten oli tyypillisesti 
varattu oma hoitoväylä, jolloin traumatologiset päivystystoimenpiteet eivät aiheutta-
neet muutoksia tekonivelkirurgian prosesseihin. Osassa keskussairaaloista päivystys-
toimenpiteet siirsivät ei-kiireellisiä tekonivelleikkauksia eteenpäin.  
f. Onko organisaatiossanne erityisesti tekonivelpotilaita varten osoitettua fysiotera-
peuttipalvelua ennen ja leikkausten jälkihoitoon?   
Keskeisimmät havainnot: Kaikissa sairaaloissa oli asianmukaisesti järjestetty fysiote-
rapian palvelut ennen leikkausta ja leikkausten jälkeen tekonivelpotilaille. 
g. Lähetetäänkö organisaatiostanne tekonivelpotilaita toisaalle hoitoon joitain tiettyjä 
toimenpiteitä varten? Jos kyllä, niin mihin toimenpiteisiin ja mihin sairaalaan? 
Keskeisimmät havainnot: Vaikeat uusintaleikkaukset ja tekonivelratkaisuja edellyttävät 
luutuumorileikkaukset ohjattiin monista sairaaloista yo-sairaaloihin; lähinnä Coxaan tai 





HUS:n tekonivelyksikköön. Sairaala Ortoniin on jossain määrin ohjattu lyhytkasvuisten 
ja hemofilia-potilaiden tekonivelkirurgiaa. 
h. Onko mielestänne tekonivelpotilaiden hoidon nykyinen hajautettu toteutustapa 
hyvä, vai kaipaatteko nykyistä keskitetympää mallia? Jos kyllä, niin kuinka moneen 
yksikköön Suomessa?  
Keskeisimmät havainnot: Lähes kaikki vastaajat kannattivat nykyistä keskitetympää 
mallia, ja usein leikkaavien sairaaloiden tavoitemääräksi asetettiin 12 (päivystävien 
sairaaloiden määrä) tai hiukan suurempi. Olennaisena pidettiin, että primaaritekonive-
liä tulisi tehdä vain yksiköissä, joissa harjoitetaan myös revisioleikkaustoimintaa, jotta 
välittömät primaarikomplikaatiot voidaan hoitaa kulloisen tilanteen mukaan. 
i. Ovatko tekonivelkirurgian ja muun ortopedian (sisältäen myös traumatologian) 
toiminnot organisaatiossanne kiinteästi yhdessä, vai erillään toisistaan? 
Keskeisimmät havainnot: Keskussairaaloissa tekonivelkirurgia ja muu ortopedia olivat 
kiinteästi yhdessä, ja yo-sairaaloissa tekonivelkirurgia oli eri tavoin eriytetty omaksi 
toiminnokseen. 
j. Miten ehdotatte toteutettavaksi tekonivelkirurgian koulutuksen Suomessa? 
Keskeisimmät havainnot: Tärkeänä pidetään, että merkittävä osuus koulutuksesta 
tapahtuu tekonivelkirurgiaan vahvasti erikoistuneessa yksikössä; eli yo-sairaalassa. 
Isoissa keskussairaaloissa on mahdollista saada teoreettista koulutusta, assisteerata, 
tutustua tekonivelpotilaan hoitoprosessiin, osallistua potilaiden ryhmäohjausluennoille, 
ja kiinnostuksen mukaan yksittäisten primaaritekonivelleikkausten tekeminen ohjatus-
ti. Runkokoulutuksen osuutta (esim. pth-osuus) erikoislääkärikoulutuksessa tulisi vä-
hentää ja vastaavasti ortopedian osuutta ortopedikoulutuksessa tulisi lisätä. Valtaosa 
harjoitteluvaiheen leikkauksia pitäisi tarjota yliopistollisessa sairaalassa, koska erikois-
tumisvaihe on nykyään aika lyhyt keskussairaalassa. Revisioleikkausten indikaatioi-
den ja ongelmien ratkaisumallien opetus näihin. Revisioleikkausten tekeminen ei kuu-
lu erikoistumisvaiheeseen yliopistollisessakaan sairaalassa. 
Erikoislääkäreiden säännöllistä klinikkavierailu -tyyppistä kouluttautumista tulee lisätä 
hyvien ja yhdenmukaisten käytäntöjen levittämiseksi laajemmalle. Tampereella järjes-
tettyjä kadaverikursseja on pidetty hyvin tärkeänä osana alan koulutusta.  
k. Tehdäänkö organisaatiossanne tieteellistä tutkimustyötä tekonivelkirurgiaan liitty-
en? Jos kyllä, niin mikä on käynnissä olevien väitöskirjatutkimusten lukumäärä? 





Keskeisimmät havainnot: Kaikissa yo-sairaaloissa tehtiin alaan liittyvää tutkimusta, ja 
pienemmässä määrin keskussairaaloissa. Osassa yo-sairaaloita tutkimukseen oli 
varattu oma resurssinsa. 
l. Mitkä ovat mielestänne kolme olennaisinta tekonivelleikkausta puoltavaa lääketie-
teellistä kriteeriä hoitopäätöstä tehtäessä? 
Keskeisimmät havainnot: Potilaalla on oireinen nivelrikko (toiminnalliset rajoitukset, 
liikekipu ja leposärky), radiologisesti pitkälle edenneeseen nivelrikkoon sopiva löydös, 
ja potilaalla ei ole merkittäviä kontraindikaatioita leikkaushoidolle 
m. Nimetkää kolme sellaista asiaa, jotka mielestänne viittaavat siihen, että tekonivel-
leikkaus ei ole arviointivaiheessa ajankohtainen, ja leikkauksen tarpeellisuutta on 
arvioitava myöhemmin uudestaan? 
Keskeisimmät havainnot: Potilaan oireiden ja kliinisten sekä radiologisten löydösten 
välillä on merkittävä ristiriita. Potilas ei ole halukas/valmis tekonivelleikkaukseen, poti-
laalla on merkittäviä kontraindikaatioita leikkaushoidolle, tai potilaan odotukset te-
konivelkirurgiasta ovat epärealistiset. 
n. Mitkä lääketieteelliset syyt muodostavan mielestänne esteen tekonivelleikkauk-
sen suorittamiselle, jolloin siitä tulee riskien takia kokonaan luopua. 
Keskeisimmät havainnot: Leikkauksesta luopuminen katsottiin perustelluksi, milloin 
kokonaisriskitilanne on liian suuri, jolloin on todennäköisempää, että tulee leikkaus-
komplikaatioita kuin että lopputulos olisi hyvä, tai milloin krooniset ihorikot tai haa-
vaumat, elleivät ne ole hoidettavissa, tai milloin vaikea perussairaus, kuten vaikea 
sydämen/keuhkojen vajaatoiminta, vaikea maksakirroosi, tai dementia muodostavat 
liian korkeaksi arvioidun riskin. BMI yli 40, ja epätasapainossa olevaa diabetesta pi-
dettiin myös vakavina riskitekijöinä, ja tupakoinnin lopettamista ennen leikkausta pi-
dettiin tärkeänä. 
o. Arvioitteko tekonivelleikkausten määrän kasvavan vai vähentyvän - vai pysyvän 
ennallaan - tulevina vuosina sairaanhoitopiirinne alueella? 
 i.  Jos vastaatte ”kasvavan”, niin mikä on arvionne mukaan vuosittainen kasvu-
 %, ja mistä kasvu johtuu? 
 ii. Jos vastaatte ”vähentyvän”, niin mikä on arvionne mukaan vuosittainen vä
 hentymä (%), ja mistä vähentyvä tarvo johtuu? 





iii. Jos vastaatte ”pysyvän ennallaan”, niin mikä on arvionne syynä tällaiseen  nä-
kymään? 
Lähes kaikissa vastauksissa leikkausmäärien arveltiin kasvavan omassa sairaalassa / 
sairaanhoitopiirissä, joko kohtalaisesti tai varsin paljon. Syynä leikkausmäärien kas-
vuun pidettiin väestön ikääntymistä ja suurien ikäluokkien vaikutusta leikkaustarpee-
seen. Myös uusintaleikkausten määrän absoluuttista kasvua pidettiin yhtenä taustate-
kijänä leikkausmäärien kasvuun, erityisesti niitä pääasiassa tekevissä yo-sairaaloissa. 
Osassa sairaanhoitopiirejä arvioitiin keskittämisasetuksen johtavan erittäin merkittä-
vään kasvuun leikkausmäärissä, kun oletuksena on, että tietyistä sairaaloista te-
konivelkirurginen toiminta tulee päättymään ja siirtyy niitä tekeviin harvalukuisempiin 
sairaaloihin. 





10 Pohdinta ja johtopäätökset 
Vaikka lonkan ja polven tekonivelleikkausten on toistuvasti osoitettu olevan vaikutta-
via, tekonivelkirurgian kustannusvaikuttavuutta on seurattava, kun leikkausmäärissä 
on väestön ikääntymisen ja leikkausaiheiden muuttumisen takia viime vuosina on ollut 
yllättävän suurta kasvua. Tutkimusnäyttöön perustuvia tekonivelmalleja ja -
materiaaleja käyttämällä saavutettaisiin merkittäviä kustannussäästöjä, samoin keskit-
tämällä uusintaleikkauksia suurempiin yksiköihin (2, 4, 5, 22). Tekonivelkirurgiaan 
liittyvää tekniikkaa on arvioitava kattavasti, ja teknologian käyttöönoton tekonivelkirur-
giassa täytyy perustua kustannusvaikuttavuusarviointiin. Nykytiedon valossa on tär-
keää arvioida tekonivelkirurgian kustannusvaikuttavuutta kokonaisuutena, johon vai-
kuttaa monia osatekijöitä, joiden kaikkien huomioon ottaminen on keskeistä leikkauk-
sen hyötyjä punnittaessa. Liitännäissairaudet huonontavat tekonivelleikkausten tulok-
sia, ja siten ne on entistä paremmin otettava huomioon leikkausta suunniteltaessa. 
Ollakseen kustannusvaikuttavaa tekonivelkirurgian tulee perustua tutkittuun näyttöön, 
ja tutkimustiedon tulee ohjata hoitokäytäntöjä "arjen toiminnoissa" (3). 
Eliniän odotteen ja tekonivelleikkausten yhä parantuneiden pitkäaikaistulosten takia, 
leikkauksia tehdään yhä iäkkäimmille ja monisairaille, mikä kehityskulkuna voi johtaa 
kasvavaan määrään uusintaleikkauksia. Polven tekonivelleikkausten laadun ja potilas-
turvallisuuden parantamiseksi, on hiljattain kartoitettu yleisimmät leikkauskomplikaati-
ot ja haittatapahtumat, jotta erityisesti niitä pyrittäisiin systemaattisesti välttämään 
(23). Vastaavasti on lonkan tekonivelleikkausten varhais- ja myöhäiskomplikaatioista 
tehty luokittelu, jotta leikkaustulosten vertaaminen onnistuisi eri aineistossa (24). Kun 
tekonivelleikkaukset ovat käytännössä aina elektiivisiä toimenpiteitä, olisi leikkausta 
edeltävästi potilaan tila optimoitava, erityisesti sairaalloisen obesiteetin yhteydessä 
(25). Myös iäkkäillä potilailla preoperatiivisen optimoinnin on osoitettu parantavan 
leikkauksesta toipumista (26). Uusintaleikkaukseen johtavista syistä yleisimmät ovat 
komponenttien irtoaminen, virheasennot, nivelen epävakaus, infektiot ja tekonivelen 
rikkoutuminen. Kansainvälisten suositusten (NICE 2014) mukaan käytettävien te-
konivelten uusintaleikkausprosentin pitäisi 10 vuoden aikana olla korkeintaan 5 % 
(27). Uusintaleikkausten vähäisyyden on toisaalta todettu olevan yksinomaisena laa-
tukriteerinä huonohko, koska se voi myös indikoida hoidosta vastaavan sairaalan 
vähäistä kokemusta ja osaamista tehdä niitä, ja päinvastoin; uusintaleikkausten suu-





remmat toteumat voivat kieliä paremmasta osaamisesta ja kyvystä tehdä niitä silloin, 
kun uusintaleikkauksen avulla voidaan saada leikkaustulos asianmukaiseksi ja poti-
laan toimintakyky hyväksi. 
THL:n ylläpitämän lakisääteisen tekonivelrekisterin toiminta ja jatkokehittäminen tulee 
turvata riittävällä resursoinnilla. Valtakunnallinen rekisteri on paras ja luotettavin keino 
osoittaa nykyisellään tekonivelkirurgian volyymit sairaaloittain ja suhteuttaa ne alueen 
väestöpohjaan. Tekonivelrekisteriä tulee ponnekkaasti jatkokehittää siihen suuntaan, 
että siitä saataisiin myös kirurgisen hoidon laatuun ja vaikuttavuuteen liittyviä tietoja 
kansallisella tasolla vertailukelpoisesti. Tämä pitää sisällään myös ns. PROM (Patient 
Reported Outcome Measurement) tietojen systemaattisen keräämisen. Kehitysyhteis-
työ olisi hyvä tehdä yhdessä alan asiantuntijaorganisaatioiden ja Suomen Artroplas-
tiayhdistyksen myötävaikutuksella.  
Suomalaisen väestön syntyvyys kasvoi toisen maailmansodan jälkeen, ja aiempiin 
vuosiin nähden syntyi huomattavan suuria ikäluokkia, joista 40-lukulaiset ovat jo ehti-
neet siirtyä eläkkeelle. Ennätysvuonna 1947 syntyi peräti 108 168 lasta, joista nykyi-
sin on elossa ja asuu Suomessa runsaat 66 000. Vuonna 1947 syntyneistä on kuollut 
18 000 ja yli 20 000 on muuttanut Suomesta pois. 40-lukulaisten joukossa on ylipään-
sä paljon ulkomailla asuvia. Maastamuuton ohella myös vanhuus ja suuret kansan-
taudit verottavat 40-lukulaisten määrää. Ennen vuotta 1944 syntyneistä on kuollut jo 
kolmasosa - valtaosa syöpään, sydän- ja verisuonitauteihin ja neurologisiin sairauk-
siin.  
Syöpä, sydän- ja verisuonitaudit ja onnettomuudet ovat 50-luvulla syntyneiden ylei-
simmät kuolinsyyt, ja kaikkiaan 50-lukulaisista on kuollut jo 10 prosenttia. Moni 50-
lukulainen on myös muuttanut Suomesta pois, koska pelkkä kuolleisuus ei selitä ikä-
luokan ripeää kutistumista. Vuoden 1952 ikäluokasta vuorostaan elossa olevien mää-
rä on jo 1% vähemmän vuoden 1951 ikäluokkaan verrattuna. Tämän jälkeen ei kas-
vua enää ole, ja ikäluokkiin 1957 tultaessa elossa olevien määrä ei enää kasva edelli-
seen ikäluokkaan verrattuna (28). 
Ikäluokkien koon pieneneminen Suomessa jatkossa ennakoi tekonivelleikkausten 
määrän vähentymistä tulevina vuosina, mikäli leikkausten perusteet ovat nykyisten 
kaltaisia ja vakiintuneita. Maahanmuutto aiheuttanee vain marginaalisen lisän te-
konivelleikkausmääriin tulevina vuosina, koska ikäluokat tässä ryhmässä ovat nuoria. 
Vaikka odotetun eliniän ennuste on kasvussa, niin tekonivelleikkausten määrää tullee 
enemmän ohjaamaan 2020-2030 luvuilla ”leikkausiässä” olevien ikäluokkien koon 
pieneneminen, kun tekonivelleikkausten suorittamisen ajankohta paremminkin kohdis-
tuu ikäryhmään 65-75 vuotiaat, kuin yli 80 vuotiaat. Viime vuosina tapahtunut leik-
kausmäärien varsin voimakas vuosittainen kasvu Suomessa on jossain määrin ristirii-
dassa ikäluokkien edellä kuvattuun kehitykseen. 





Suurin muutos uusissa säädöksissä nykyiseen toimintaympäristöön nähden tulee 
olemaan se, että tekonivelkirurgiaa keskitetään vahvasti. Asetukseen on kirjattu, että 
sairaalan leikkaamien primäärien lonkka- ja polviproteesien määrien tulee olla yh-
teensä vähintään noin 600 vuodessa ja uusintaleikkausten määrän vähintään 100 
vuodessa. Tämä rajaa leikkauksia tekevien sairaaloiden määriä merkittävästi, ja las-
kennallisesti se tulisi suoritemääriin perustuen olemaan jatkossa 10 -15 sairaalaa, kun 
leikkauksia vielä nykyisin on tehty noin 50 sairaalassa. 
Keskittämisasetuksen ensisijainen tarkoitus on tarjota parasta osaamista ja laatua 
tekonivelleikkauksiin, mutta samalla asetuksessa on vahvasti esillä hallitusohjelmaan 
kirjattu tavoite kustannussäästöistä. Keskittämisasetus tulee aiheuttamaan varsin 
suuren siirtymän tekonivelleikkauspotilaissa. Tämä takia on yhä tärkeämpää, että 
yhtenäisiä kansallisia kriteereitä tekonivelleikkauksiin täsmennetään. Kyseessä ei ole 
”Käypä hoito”-suositus, vaan tavoitteena on yhtenäistää käytäntöjä siitä, milloin julki-
sen vallan on taattava Suomessa asuvalle tekonivel. Tällöin korostuu se, että hoidon 
saavat ne, jotka sitä eniten tarvitsevat ja myös eniten hyötyvät tekonivelestä. Tällöin 
korostuu toiminnan kustannusvaikuttavuus sekä potilaan saavuttamat laatupainottei-
set elinvuodet (QALY). On myös nykyistä tarkemmin ja systemaattisesti otettava leik-
kauspäätöstä tehtäessä huomioon potilaan liitännäissairaudet ja komplikaatioriskit.  
Vuonna 2005 laadittujen tekonivelkirurgiaan liittyvien yhtenäisten hoidon kriteerien 
käyttö ei ole levinnyt tekonivelkirurgiaan käytännön toimintaan laajalti, ja syynä laadit-
tujen kriteerien vähäiselle käytölle on saattanut olla niiden tietty tulkinnanvaraisuus 
yksilötasolla ja se, että käytännön ortopedit eivät ole kokeneet asetettuja pisterajoja 
merkityksellisinä päätöksenteossa, jossa merkittävintä on ollut potilaan hoidon tar-
peen arviointi, sekä hänen arvioitu ko-operaatiokykynsä liittyen vaativaan leikkauk-
seen sekä sen jälkeiseen kuntoutumisprosessiin.  Tässä raportissa esitettävät lonkan 
ja polven tekonivelkirurgian yhtenäiset hoidon perusteet muodostuvat leikkaushoidon 
aiheesta (indikaatio) ja vasta-aiheesta (kontraindikaatio), ja näiden molempien huomi-
oiminen on keskeistä sekä potilasta terveyskeskuksista hoitoon ohjattaessa, että hoi-
topäätöstä tehtäessä erikoissairaanhoidon toimintayksikössä. Valtakunnallisten yhte-
näisten hoidon perusteiden on tarkoitus korostaa potilaan kokonaisvaltaista arviointia 
sen sijaan, että leikkauspäätös syntyisi vain nivelmuutoksiin ja sen aiheuttamiin oirei-
siin huomiota kiinnittäen. Tavoitteena on myös se, että uusitut hoidon perusteet tulisi-
vat osaksi tekonivelpotilaiden hoitoprosessia, ja mahdollisten liitännäissairauksien 
havaitseminen tulisi sen osaksi, kuten myös liitännäissairauksien edellyttämät inter-
ventiot, joita on tarpeen tehdä ennen leikkaustoimenpidettä leikkausriskin vähen-
tämiseksi. 
Tässä raportissa kuvatun tieteellisen näytön ja tilastotietojen perusteella, tekonivelki-
rurgian keskittämistä voidaan pitää hyvin perusteltuna sekä kustannustehokkuuden 





kannalta, että potilasnäkökulmasta hoidon vaikuttavuuden, laadun ja turvallisuuden 
parantamiseksi. 
Tekonivelkirurgian keskittäminen jatkossa tullee myötävaikuttamaan hoitokriteerien 
yhtenäistymiseen jo rakenteellisesti kun on vähemmän sairaaloita, joissa toimintaa 
harjoitetaan. Kuitenkin on perusteltua, että tulevissa sosiaali- ja terveydenhuollon 
järjestelmissä tarkastellaan tekonivelkirurgian toimintalukuja ja niiden kehitystä valta-
kunnan tasolla vuosittain joko maakuntien (palveluiden järjestäjä/tilaaja) tai STM:n 
(valvonta) tahoilta, ja puututaan mahdollisiin alueellisiin poikkeamiin niin, että palve-
luiden tuottajalta edellytetään toimintaansa liittyvää raportointia huomioiden myös 
potilaan kotikunta. Perusteluiden antamista on pidettävä erityisen tärkeänä silloin, jos 
jonkin julkisesti rahoitetun sairaanhoitoalueen suoriteluvut osoittavat joko alle tai yli 
valtakunnan keskimääräisen tason toteutunutta toimintaa - tai muita merkittäviä poik-
keamia yleiseen tasoon ja toimintakulttuuriin nähden - tekonivelkirurgiassa. 





11 Suositukset tekonivelkirurgian 
kiireettömän hoidon yhtenäisiksi 
valtakunnallisiksi kriteereiksi, sekä 
tieteellisen tutkimuksen ja 
koulutuksen järjestämiseksi 
Yhtenäiset lonkan ja polven tekonivelkirurgian hoidon perusteet muodostuvat leikka-
ushoidon aiheista (indikaatio) ja vasta-aiheista (kontraindikaatio), ja näiden molempi-
en huomioimisesta hoitopäätöksessä.  
Aiheita lonkan ja polven tekonivelleikkaukselle ovat: 
a) vaikeaoireinen nivelrikko, johon liittyy toiminnallisia rajoituksia, liikekipua ja lää-
kehoidolle reagoimatonta leposärkyä. 
b) tila, jossa nivelrikon konservatiivisen hoidon keinot (myös muut kuin lääkehoito) 
on kattavasti ja dokumentoidusti käyty läpi ilman riittävää hoidollista tehoa 
c) lonkan tai polven niveltä nopeasti vioittava luunekroosi 
d) lonkan ankyloituminen tai nopeasti etenevä polven virheasento  
e) radiologisesti todettava pitkälle edennyt nivelrikkoon sopiva löydös (Kellgren & 
Lawrence luokka 3-4) 
Kaksi aihetta yhdessä muodostavat perusteen tekonivelleikkaukselle, mikäli ehdoton-
ta vasta-aihetta ei ole. Toinen aihe muodostuu aina radiologisesti havaittavista, ja 
kliinistä oirekuvaa tukevista nivelrikkomuutoksista tai havaituista luunekroosimuutok-
sista. 






Vasta-aiheista osa on ehdottomia: 
−
 bakteerin aiheuttama infektio, jos se ei ole parannettavissa/hoidettavissa 
−
 progredioivat dementoivat sairaudet, johon lääkehoito ei ole tehonnut  
−
 pitkälle edennyt ja vaikeaoireinen keuhkoahtaumatauti 
−
 hoidon komplianssiongelmat ja hoitoon sitoutumattomuus, jos potilaalla 
on esimerkiksi vaikea psyykkinen sairaus, alkoholismi tai muu sairaus, 
jotka estävät sekä leikkauksen jälkihoidon toteutuksen, että muun sai-
rauden, kuten diabeteksen, hoidon 
−
 BMI yli 40 (vasta-aihe väistyy, mikäli ohjatuilla elintapamuutoksilla tai ba-
riatrisella kirurgialla BMI saadaan asianmukaiselle tasolle, jolloin riskita-
so asettuu normaaliksi) 
Edellä lueteltujen vasta-aiheiden takia potilaalle ei voida suorittaa tekonivelleikkausta 
komplikaatioriskin ollessa liian suuri suhteessa tekonivelleikkauksella saavutettavaan 
hyötyyn. 
Osa vasta-aiheista on suhteellisia, ja niiden osalta tulee ennen leikkausta järjestää 
potilaan hoito siten, että vasta-aihe väistyy ennen leikkausta; 
−
 diabetekseen liittyvistä mikrovaskulaarikomplikaatioista johtuvan munu-
aisten vajaatoiminnan nefrologinen hoitaminen,  
−
 obesiteettiin (BMI 30-40) puuttuminen elintapamuutosten tai tarvittaessa 
bariatrisen kirurgian avulla,  
−
 alkoholin tai muun päihteen hallitsemattoman liikakäytön vähentäminen 
tai alkoholin/päihteen käytön lopetus ohjatusti ja dokumentoidusti.  
Myös seuraavien sairauksien suhteen on ennen leikkauspäätöstä huolehdittava niiden 
asianmukaisesta hoidosta perusterveydenhuollossa tai tarvittaessa kunkin sairauden 
mukaisen erikoisalan ohjauksessa:  
−
 epätasapainossa oleva diabetes (dieetti-, tbl ja tbl+1-
pistosinsuliinihoitoisessa tyypin 2 diabeteksessa avoterveydenhuollon, ja 
Insuliinin monipistoshoitoisella tyypin 1, tyypin 2 tai muuta diabetesta 
sairastavalla erikoissairaanhoidon konsultaatio),  
−
 sydän- ja verenkiertosairaudet, verenpainetauti, sydämen vajaatoiminta, 
munuaistaudit,   
−
 psykiatriset häiriöt: depressio, kaksisuuntainen mielialahäiriö, skitsofre-
nia ja muut psykoosit,  
−
 suun / hampaiston infektioiden hoitaminen.  





Tupakointi suositellaan aina lopetettavaksi ennen tekonivelleikkausta.  
Yhtenäisten valtakunnallisten kriteerien toimivuuden seurannassa on tarkoituksenmu-
kaista, että palveluiden tuottajalta edellytetään toimintaansa liittyvää vuosittaista ra-
portointia (leikattujen lonkka- ja polvi-potilaiden määrät, ikä- ja sukupuolijakauma sekä 
leikkausten aiheet). Lisäksi edellytetään perusteluita poikkeamasta, jos tunnusluvut 
osoittavat joko alle tai yli valtakunnan keskimääräisen tason toteutunutta toimintaa 
tekonivelkirurgiassa, tai muita poikkeamia. 
11.1 Tieteellinen tutkimustyö 
Tekonivelkirurgian tieteellinen tutkimustyö on mahdollista toteuttaa vain riittävään 
potilasmäärään perustuen, jolloin edellytys tieteelliselle tutkimustyölle ja sen jatku-
vuudelle, on läheinen yhteys lääketieteen perusopetusta antavaan koulutusyksikköön 
(lääketieteelliseen tiedekuntaan) ja tutkimusyhteisöön sekä tekonivelkirurgian palve-
luita tuottaviin yo-sairaaloihin ja muihin toimintaa harjoittaviin sairaaloihin.  
Tekonivelkirurgiaa harjoittavan toimintayksikön tulee tehdä omalta alaltaan tieteellistä 
tutkimustyötä alan kehittämiseksi ja oman toiminnan laadun kontrolloimiseksi. 
11.2 Koulutuksen järjestäminen 
Tekonivelkirurgian koulutus on mahdollista toteuttaa toimintayksiköissä, joissa poti-
lasmäärät nousevat sellaisiksi, että kouluttajille kertyy tietotaitoa ja koulutettaville ko-
kemusta eri leikkausmenetelmistä. Näin ollen edellytys tekonivelkirurgian koulutuksen 
järjestämiselle on toiminnan keskittäminen Suomessa. Tekonivelkirurgeja tulee kou-
luttaa vain niihin yksikköihin, joissa niitä tarvitaan, ja koulutuksen tulee siten olla tar-
veharkintaista ja valtakunnallisesti tarvearvion osalta ohjattua. 
Valtakunnallisesti on syytä luoda koulutusstandardi, jossa on määritelty tekonivelki-
rurgiaa harjoittavan ortopedin ammatilliset normit. Koulutus voidaan myös sitoa 
tekonivelkirurgian asiantuntijalääkärin pätevyyteen. 
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Suomessa vuonna 2014 asuvien henkilöiden lukumäärä ikäluokittain (1942-1957), ja muutos-% 
edelliseen ikäluokkaan verrattuna 
 
Ikäluokka 1942 Määrä 39708 
 Syntyneitä 61672 
Kuolleita 15134 
Ikäluokka 1943 Määrä 56795 +43% 
 Syntyneitä 76112 
Kuolleita 17220 
Ikäluokka 1944 Määrä 39539 -33% 
 Syntyneitä 79446 
Kuolleita 16746 
Ikäluokka 1945 Määrä 49926 +26% 
 Syntyneitä 95758 
Kuolleita 18776 
Ikäluokka 1946 Määrä 52905 +6% 
 Syntyneitä 106075 
Kuolleita 19325 
Ikäluokka 1947 Määrä 66653 +25% 
 Syntyneitä 108168 
Kuolleita 18201 
Ikäluokka 1948 Määrä 75358 +13% 
 Syntyneitä 107759 
Kuolleita 16893 
Ikäluokka 1949 Määrä 77925 +3% 
 Syntyneitä 103515 
Kuolleita 14898 
Ikäluokka 1950 Määrä 78810 +1% 
 Syntyneitä 98065 
Kuolleita 13025 
Ikäluokka 1951 Määrä 77868 -1% 
 Syntyneitä 93063 
Kuolleita 11459 
Ikäluokka 1952 Määrä 75961 -2,5% 
 Syntyneitä 94314 
Kuolleita 10761 
Ikäluokka 1953 Määrä 73498 -3% 
 Syntyneitä 90866 
Kuolleita 9566 
Ikäluokka 1954 Määrä 76436 +4% 
 Syntyneitä 89845 
Kuolleita 8703 
Ikäluokka 1955 Määrä 74106 -3% 
 Syntyneitä 89740 
Kuolleita 8029 
Ikäluokka 1956 Määrä 75229 -1,5% 
 Syntyneitä 88896 
Kuolleita 7312 
Ikäluokka 1957 Määrä 75313 +0,1% 
 Syntyneitä 86985 
Kuolleita 6593 
Lähteet: Tilastokeskus, Kela (FPA), Verohallinto ja Väestöliitto, YLE 2014 






STM:n lähettämä kyselykirjesairaanhoitopiirien johtajaylilääkäreille 
Sairaanhoitopiirien johtajaylilääkärit 
KYSELY TEKONIVELKIRURGIAN TOTEUTUMISESTA  
Sosiaali- ja terveysministeriö on antanut professori Matti Lehdolle ja yl Jarkko Leski-
selle selvitysmiehen tehtävän selvittää tekonivelkirurgian toteutumista maassamme, ja 
tehdä ehdotus tekonivelkirurgian yhtenäisistä hoidon kriteereistä. Raportin on tarkoi-
tus valmistua 31.12.2017 mennessä. Selvitys tulee perustumaan valtakunnallisten 
rekisterien antamiin tietoihin viime vuosilta, ja oheisten kysymysten perusteella saa-
tuihin vastauksiin ja näkemyksiin. 
Alla olevat kysymykset toivotaan kohdistettavan yliopistosairaaloiden ja keskussairaa-
loiden johtajaylilääkäreiden välityksellä tekonivelkirurgian vastuuhenkilöille / ortopedi-
an ylilääkäreille.  
Vastauksissa pyydetään huomioimaan myös sairaanhoitopiirin yo- tai keskussairaalan 
toiminnan lisäksi sairaanhoitopiirin alueen muissa sairaaloissa mahdollisesti tapahtu-
va te-konivelkirurginen toiminta. 
Kysymykset: 
a. Tehdäänkö organisaatiossanne lonkan ja polven tekonivelleikkauksia?  Jos teh-
dään, mitkä ovat niiden vuosittaiset leikkausmäärät viimeisten viiden vuoden aikana? 
b. Tehdäänkö organisaatiossanne tekonivelten uusintaleikkauksia?  Jos tehdään, 
mikä on vuosittainen uusintaleikkausten leikkausmäärä viimeisten viiden vuoden ai-
kana eriteltyinä lonkan ja polven uusintaleikkauksiin? 
c. Tekevätkö organisaatiossanne tekonivelkirurgisesta toiminnasta vastaavat orto-
pedit myös muita ortopediä leikkauksia, kuin tekonivelleikkauksia? Jos tekevät, niin 
mitä toimenpiteitä ja missä määrin (%-osuus tekonivelleikkauksia ja %-osuus muuta 
ortopediaa)? 
d. Onko organisaatiossanne tekonivelpotilaille käytössä oma erillinen tekonivelpo-
tilaiden vuodeosasto tai muu erillisyksikkö? 
e. Tehdäänkö organisaatiossanne lonkan ja polven tekonivelleikkaukset leikkaus-
osastolla ilman kilpailua päivystystoimenpiteistä, vai ”kiilaavatko” päivystystoi-
menpiteet tekonivelleikkausten eteen (johtaen niiden siirtymiseen / peruuntumi-seen)  





f. Onko organisaatiossanne erityisesti tekonivelpotilaita varten osoitettua fysiote-
rapeuttipalvelua ennen leikkausta ja leikkausten jälkihoitoon?   
g. Lähetetäänkö organisaatiostanne tekonivelpotilaita toisaalle hoitoon joitain tiettyjä 
erityistoimenpiteitä varten? Jos kyllä, niin kuinka paljon vuosittain, mihin toimenpitei-
siin ja mihin sairaalaan? 
h. Onko mielestänne tekonivelpotilaiden hoidon nykyinen (hajautettu) toteutustapa 
hyvä, vai kaipaatteko nykyistä keskitetympää mallia? Jos kannatatte keskitettyä mal-
lia, niin kuinka moneen yksikköön Suomessa?  
i. Ovatko tekonivelkirurgian ja muun ortopedian (sisältäen myös traumatologian) 
toiminnot organisaatiossanne kiinteästi yhdessä, vai erillään toisistaan? 
j. Miten ehdotatte toteutettavaksi tekonivelkirurgian koulutuksen Suomessa? 
k. Tehdäänkö organisaatiossanne tieteellistä tutkimustyötä tekonivelkirurgiaan liit-
tyen? Jos kyllä, niin mikä on käynnissä olevien väitöskirjatutkimusten lukumäärä? 
l. Mitkä ovat mielestänne kolme olennaisinta tekonivelleikkausta puoltavaa lääke-
tieteellistä kriteeriä hoitopäätöstä tehtäessä? 
m. Nimetkää kolme sellaista asiaa, jotka mielestänne viittaavat siihen, että te-
konivelleikkaus ei ole arviointivaiheessa ajankohtainen, ja leikkauksen tarpeelli-suutta 
on arvioitava myöhemmin uudestaan? 
n. Mitkä lääketieteelliset syyt muodostavan mielestänne esteen tekonivelleikkauk-
sen suorittamiselle, jolloin siitä tulee riskien takia kokonaan luopua. 
o. Arvioitteko tekonivelleikkausten määrän kasvavan vai vähentyvän - vai pysyvän 
ennallaan - tulevina vuosina oman sairaanhoitopiirinne alueella? 
I. Jos vastaatte ”kasvavan”, niin mikä on arvionne mukaan vuosittainen kasvu-%, ja 
mistä kasvu johtuu? 
II. Jos vastaatte ”vähentyvän”, niin mikä on arvionne mukaan vuosittainen vähenty-
mä (%), ja mistä vähentyvä tarve johtuu? 
III. Jos vastaatte ”pysyvän ennallaan”, niin mikä on arvionne mukaan syynä tällai-
seen näkymään? 





Vastauksia pyydetään 30.11.2017 mennessä sosiaali- ja terveysministeriöön, kirjaa-
mo.stm@stm.fi ja professori Matti Lehdolle, matti.lehto@uta.fi sekä yl Jarkko Leskisel-
le, jarkko.leskinen@hus.fi 
Lääkintöneuvos Timo Keistinen 
Sosiaali- ja terveysministeriö 
p. 050 571 4015 
timo.keistinen@stm.fi 
JAKELU Sairaanhoitopiirien kirjaamot 
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